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Introducción: La sepsis neonatal temprana es un cuadro clínico 
caracterizado por manifestaciones de infección sistémica que aparece en las 
primeras 72 horas de vida, en México se encuentran tasas de entre 0.76 y 
4.7 por 1000 nacidos vivos, con una letalidad de entre 5.7% y 9%. 
Objetivos: Determinar las características clínicas de los recién nacidos con 
sepsis neonatal temprana en el Hospital Nacional Dos de Mayo durante el 
2015. Diseño: Estudio descriptivo. Lugar: Hospital Nacional Dos de Mayo. 
Participantes: Pacientes del servicio de Neonatología diagnosticados con 
sepsis neonatal temprana posible, probable y confirmada. Intervención: 
Recolección de datos a través de la base de datos de los pacientes del 
servicio de Neonatología y revisión de historias clínicas. Resultados: Se 
incluyeron 479 pacientes, 5.4% fueron confirmados con hemocultivo. 85.4% 
fueron neonatos a término, el 75.8% tuvo adecuado peso al nacer. El factor 
de riesgo más frecuente fue la ITU en el tercer trimestre del embarazo. La 
ictericia fue el signo más común y la PCR > 10 mg/dL el hallazgo de 
laboratorio más frecuente. El estafilococo coagulasa negativo fue el 
patógeno aislado en la mayoría de casos. 0.83% del total pacientes 
fallecieron. Conclusiones: La frecuencia de sepsis neonatal temprana 
confirmada en el Hospital Nacional Dos de Mayo en el 2015 fue de 9 por 
1000 nacidos vivos, la tasa de letalidad fue de 11.5% Palabras clave: 













Introduction: Early-onset neonatal sepsis is a clinical syndrome 
characterized by manifestations of systemic infection that appears in the first 
72 hours of life, in Mexico there are rates between 0.76 and 4.7 per 1000 
newborns, with a lethality rate between 5.7 and 9%. Objective: To 
determinate the clinical features of newborns with early-onset neonatal 
sepsis in the Dos de Mayo National Hospital during 2015. Design: 
Descriptive study. Place: Dos de Mayo National Hospital. Participants: 
Patients from the Neonatology service diagnosed with possible, likely and 
confirmed early-onset neonatal sepsis. Intervention: Data collection through 
the Neonatology service patients’ database and clinical record review. 
Results: 479 patients were included, 5.4% were confirmed by blood culture. 
85.4% were term infants, 75.4% had adequate birth weight. The most 
frequent risk factor was the UTI in the third trimester of pregnancy. Jaundice 
was the most common sign and CRP > 10 mg/dL the most frequent 
laboratory finding. Coagulase negative Staphylococcus was the most 
common insolated pathogen. 0.83% of the patients passed away. 
Conclusions: The frequency of confirmed early-onset neonatal sepsis in the 
Dos de Mayo National Hospital during 2015 was 9 per 1000 newborns, the 










La sepsis neonatal temprana es un cuadro clínico caracterizado por 
manifestaciones de infección sistémica que aparece en las primeras 72 
horas de vida (1). Esta enfermedad constituye un problema para la salud 
pública; en México se encuentran tasas de entre 0.76 (2) y 4.7 (3) por 1000 
nacidos vivos, con una letalidad de entre 5.7% (2) y 9% (3). Existen múltiples 
factores de riesgo para el desarrollo de sepsis temprana, encontrándose 
tanto factores neonatales, maternos, como factores propios del parto (4-5). 
 
En el 2005, por acuerdo internacional, se definió a la sepsis neonatal como 
el síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) en presencia o como 
resultado de una infección probable o probada (6). Haque (7) realizó un 
estudio en el que planteó categorías para esta enfermedad, clasificando los 
casos en sepsis neonatal posible, sepsis neonatal probable y sepsis 
neonatal confirmada. 
 
El diagnóstico clínico de esta entidad no es sencillo (4). Para el diagnóstico 
confirmatorio, se emplea el hemocultivo pese a su baja sensibilidad; sin 
embargo, existen otros exámenes de laboratorio que apoyan al diagnóstico 
clínico, como la proteína C reactiva (PCR), el hemograma, la procalcitonina, 
la interleuquina 6 (IL-6), y la angiopoyetina (4-5). El tratamiento de esta 
enfermedad se inicia ante la sospecha clínica, siendo la asociación de 
ampicilina más un aminoglicósido el esquema empírico sugerido (4).  
 
A pesar de que los avances en los cuidados neonatales han aumentado la 
sobrevida y reducido las complicaciones, la sepsis neonatal temprana 
constituye una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en 
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recién nacidos. Muchos autores han investigado esta enfermedad, tanto en 
países desarrollados como en vías de desarrollo (8-13); sin embargo, existen 
pocos estudios que describan las características de la sepsis neonatal 
temprana en el Perú, por lo que estos datos son desconocidos. El conocer 
los factores maternos y neonatales asociados a esta entidad permite tener 
un mejor panorama al abordarla y valorar la conducta médico – terapéutica. 
Es debido a lo mencionado que este estudio analiza las características 
clínicas de los recién nacidos con sepsis neonatal temprana en el Hospital 



























Describir las características clínicas de los recién nacidos con sepsis 




• Establecer la frecuencia de sepsis neonatal temprana en el Hospital 
Nacional Dos de Mayo durante 2015. 
• Determinar las características sociodemográficas de los recién nacidos 
con sepsis neonatal temprana en el Hospital Nacional Dos de Mayo 
durante el 2015. 
• Describir los factores maternos y neonatales asociados a la sepsis 
neonatal temprana en el Hospital Nacional Dos de Mayo durante el 2015. 
• Identificar las manifestaciones clínicas más frecuentes de los recién 
nacidos con sepsis neonatal temprana en el Hospital Nacional Dos de 
Mayo durante el 2015. 
• Estimar la frecuencia de alteraciones en exámenes de laboratorio y 
estudios por imágenes de los recién nacidos con sepsis neonatal 
temprana en el Hospital Nacional Dos de Mayo durante el 2015. 
• Describir las características microbiológicas de los recién nacidos con 
sepsis neonatal temprana en el Hospital Nacional Dos de Mayo durante el 
2015. 
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• Identificar el tiempo de hospitalización de los pacientes con sepsis 
neonatal temprana en el Hospital Nacional Dos de Mayo durante el 2015.  
• Determinar la presencia de neumonía y meningoencefalitis en pacientes 
con sepsis neonatal temprana en el Hospital Nacional Dos de Mayo 
durante el 2015. 
• Establecer la tasa de letalidad de la sepsis neonatal temprana en el 




























Estudios anteriores han evaluado las características clínicas de los pacientes 
con sepsis neonatal temprana. 
 
Jain et al (8) realizaron un estudio retrospectivo en el que se encontró que 
24.7% de los pacientes admitidos a una unidad de cuidados intensivos 
neonatales tuvieron sospecha clínica de sepsis, 68% de ellos correspondían 
a sepsis temprana. Las manifestaciones clínicas más frecuentes fueron la 
dificultad respiratoria, la letargia, la ictérica y la fiebre; se halló que 10% de 
los casos tuvieron recuento de leucocitos menor a 5000 células por milímetro 
cubico y que 34.4% tuvieron desviación izquierda y granulaciones tóxicas en 
el estudio de sangre periférica. El germen más común fue la Escherichia coli; 
además, se encontró una tasa de letalidad de 11.3%. 
 
Waliullah et al (9) reportaron que los principales factores de riesgo asociados 
a esta enfermedad fueron el bajo nivel socioeconómico, el bajo peso al nacer 
y la ruptura prematura de membranas (RPM); las manifestaciones clínicas 
más frecuentes fueron la lactancia débil, la letargia, la distención abdominal, 
la hipotermia y la ictericia. Los gérmenes hallados correspondieron en su 
mayoría a gram negativos, dentro de los cuales la Klebsiella sp., Serratia sp. 
y Acinetobacter sp. fueron los más frecuentes. 
 
Kuhn et al (10) incluyeron en su estudio a 217 neonatos con sospecha de 
sepsis temprana, de los cuales, 11.9% fueron confirmados; los gérmenes 
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más frecuentes fueron el estreptococo del grupo B (EGB) y Escherichia coli, 
pues se aislaron en 62.5% y 25% de los casos confirmados, 
respectivamente. 
 
Raha et al (11) hallaron que, de 720 casos de sospecha de sepsis neonatal, 
8.9% tuvieron hemocultivo positivo; de estos, 70.3% correspondieron a 
sepsis temprana. 73.3% de los pacientes con sepsis temprana confirmada 
fueron pre término y 71.1% tuvieron bajo peso al nacer. Los factores de 
riesgo más comunes para quienes tuvieron clínica tempana fueron la RPM 
mayor a 12 horas, el trabajo de parto prolongado y la fiebre materna durante 
el parto; las manifestaciones clínicas más frecuentes fueron el reflejo de 
moro débil, la intolerancia a la lactancia, la distensión abdominal y la letargia. 
El germen más común reportado en este estudio fue la Klebsiella 
pneumoniae. 
 
Galhotra et al (12) realizaron un estudio en el que admitieron 257 neonatos 
con sospecha clínica de sepsis; de ellos, 82.4% correspondían a sepsis 
temprana; de los cuales, 5% presentaron cultivo positivo. 50% de los casos 
fueron prematuros y 65% tuvieron bajo peso al nacer. Se encontró que, 
dentro de las manifestaciones clínicas, la hipotermia, la dificultad 
respiratoria, la ictericia y la letargia fueron las más comunes. La bacteria 
aislada más frecuente en los pacientes con sepsis temprana fue el 
Staphylococcus epidermidis. 
 
Magzoub et al (13) realizaron un estudio prospectivo en el que incluyeron a 
120 neonatos con diagnóstico de sepsis; de los cuales, 65% correspondieron 
a sepsis temprana. Se encontró una relación varón: mujer de 1.26:1; 82.5% 
de los casos correspondieron a gestaciones a término y 67.5% tuvieron peso 
al nacer mayor a 2500 gramos. 72.5% de las madres tuvieron controles 
prenatales (CPN) regulares y 44.2% tuvieron historia de fiebre durante la 
gestación. La fiebre, la dificultad respiratoria, la dificultad para la lactancia, la 
letargia y la ictericia fueron las manifestaciones clínicas más frecuentes. 
 




La sepsis neonatal es un cuadro clínico caracterizado por manifestaciones 
de infección sistémica durante las primeras cuatro semanas de vida (1), se 
clasifica en temprana y tardía, siendo la temprana la que aparece en las 
primeras 72 horas (1). La sepsis neonatal constituye un problema para la 
salud pública; en América Latina, se tienen tasas de entre 5.1 (2) y 7.3 (14) por 
1000 neonatos; en Perú, en el 2013, 4% de las muertes en menores de 5 
años se debieron a esta enfermedad (15). En relación a la sepsis neonatal 
temprana, en México se encuentran tasas de entre 0.76 (2) y 4.7 (3) por 1000 
nacidos vivos, con una letalidad de entre 5.7% (2) y 9% (3). 
 
Existen múltiples factores de riesgo para el desarrollo de sepsis temprana, 
encontrándose factores neonatales, como la prematuridad, el bajo peso, la 
depresión al nacer, el haber sido sometido a maniobras de reanimación 
invasivas, la presencia de malformaciones congénitas y la restricción del 
crecimiento intrauterino (RCIU); factores maternos, como la presencia de 
corioamnionitis, la infección del tracto urinario (ITU) en el tercer trimestre del 
embarazo y la fiebre periparto, y factores propios del parto, como la RPM, el 
líquido amniótico meconial espeso, el período expulsivo prolongado, el parto 
instrumentado y la contaminación de las mucosas neonatales con heces 
maternas (4-5). 
 
No existe consenso en la definición de esta entidad, pues varía entre 
médicos e instituciones (16). En el 2005, por acuerdo internacional, se 
modificaron los criterios de SIRS para pacientes pediátricos y se definió a la 
sepsis neonatal como el SIRS en presencia o como resultado de una 
infección probable o probada (6).  
 
Haque (7) realizó un estudio en el que planteó categorías para esta 
enfermedad, que son las siguientes: sepsis neonatal posible, cuando existen 
manifestaciones clínicas y elevación del nivel de PCR con hemocultivo 
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negativo; sepsis neonatal probable, en presencia de manifestaciones clínicas 
y dos o más alteraciones en exámenes de laboratorio con hemocultivo 
negativo, y sepsis neonatal confirmada, cuando existe hemocultivo positivo. 
 
El diagnóstico clínico de esta enfermedad no es sencillo, porque los signos 
que aparecen con ella son inespecíficos y se observan incluso en entidades 
no infecciosas (4). Para el diagnóstico confirmatorio, se emplea el 
hemocultivo, pese a su baja sensibilidad; se recomienda que en neonatos se 
debe obtener un mínimo de 1 mL de sangre para lograr un inóculo adecuado 
(17), con lo que se obtiene una sensibilidad de 30 a 40%, que puede 
aumentar hasta 80% si se obtiene 3 mL (18); por el contrario, se observa en la 
práctica clínica que el volumen que se obtiene es de 0.5 mL en promedio 
debido a la gran dificultad para la obtención de muestras en neonatos, 
cantidad insuficiente para la detección de niveles bajos de bacteriemia (19). 
Aunque es recomendable realizar hemocultivos seriados (4), esto no supone 
una solución a la baja sensibilidad de la prueba (20). 
 
Existen otros exámenes auxiliares que apoyan al diagnóstico clínico, como la 
PCR, reactante de fase aguda que posee una sensibilidad de 41 a 96% y 
especificidad de 72 a 100% (21) y se eleva entre las 6 y 8 horas de la 
infección alcanzando su pico máximo a las 24 horas (22), y el hemograma, 
encontrándose leucocitosis, que posee gran valor predictivo negativo (23); 
leucopenia, que cuenta con alta especificidad (24), y relación entre neutrófilos 
inmaduros y totales (I/T) elevada, que presenta alto valor predictivo positivo 
(24).  
 
Se ha propuesto el uso de nuevos marcadores inflamatorios para orientar el 
diagnóstico de sepsis neonatal temprana, como la procalcitonina, que se 
encuentra elevada en neonatos con procesos infecciosos (25) y cuenta con 
mayor sensibilidad que la PCR (21); las citoquinas, como la IL-6, que posee 
alto valor predictivo positivo cuando es utilizado en combinación con la 
procalcitonina y la PCR (26), y la angiopoyetina, cuyo nivel sérico se 
correlaciona con la severidad de esta enfermedad (27). Se ha evaluado el uso 
de la reacción en cadena de polimerasa, la cual posee mayor sensibilidad 
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que el hemocultivo y puede detectar agentes patógenos con menores 
concentraciones en sangre (28). 
 
El tratamiento de esta enfermedad se inicia ante la sospecha clínica siendo 
la asociación de ampicilina más un aminoglicósido el esquema empírico 
sugerido (4). La duración de la terapia depende del foco de infección en los 
casos confirmados; mientras que, en los casos con hemocultivo negativo, la 




























Diseño de investigación 
 
Se realizó un estudio descriptivo, transversal, retrospectivo. 
 
Población y muestra 
 
La población objeto de estudio estuvo conformada por los pacientes del 
servicio de Neonatología nacidos en el Hospital Nacional Dos de Mayo 
durante el año 2015 que presentaron los diagnósticos de sepsis neonatal 
temprana posible, sepsis neonatal temprana probable y sepsis neonatal 









• Número de CPN 
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• Presencia de fiebre periparto 
• ITU en el tercer trimestre del embarazo 
• Tratamiento de la ITU 
• Corioamnionitis clínica 
 
Variables del parto 
 
• Vía de parto 
• Presencia de RPM 
• Tiempo de RPM 
• Líquido amniótico meconial espeso 
• Período expulsivo prolongado 
• Parto instrumentado 
• Contaminación con heces 
 
Variables neonatales  
 
• Sexo 
• Peso al nacer 
• Edad gestacional 
• Apgar 1' 
• Apgar 5' 
• Maniobras de reanimación invasivas 
• Malformaciones congénitas 
• RCIU 
• Manifestaciones clínicas 
o Alteraciones en la termorregulación 
 Fiebre 
 Hipotermia 
o Alteraciones respiratorias 
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 Taquipnea 
o Alteraciones neurológicas 





o Alteraciones de la piel 
 Ictericia 
o Alteraciones gastrointestinales 
 Distensión abdominal 
 Vómitos 




 Llenado capilar > 3’’ 
o Alteraciones de la coagulación 
o Otras alteraciones 
 Lesiones inflamatorias umbilicales 
• Alteraciones en exámenes auxiliares 
o Leucocitosis (mayor a 34000 células por mm3) 
o Leucopenia (menor a 5000 células por mm3) 
o Plaquetopenia (menor a 100000 células por mm3) 
o I/T > 0.2 
o Neutrófilos inmaduros > 10% 
o PCR > 10 mg/dL 
o Radiografía de tórax anormal 
• Tipo de sepsis neonatal temprana 
o Sepsis neonatal temprana posible 
o Sepsis neonatal temprana probable 
o Sepsis neonatal temprana confirmada 
• Agente aislado 
• Días de hospitalización 
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• Desarrollo de neumonía 
• Desarrollo de meningoencefalitis 
• Condición final 
 
Técnicas e instrumentos de recolección de datos 
 
Se utilizó fichas de recolección de datos (Anexo 2), las cuales fueron 
llenadas con la información requerida para el estudio y constaron de tres 
partes. La primera parte contenía datos correspondientes a la historia clínica 
materna, dentro de los que se encontraban el número de CPN, la presencia 
de fiebre periparto, ITU en el tercer trimestre del embarazo, tratamiento de la 
ITU y corioamnionitis clínica. 
 
La segunda parte correspondía a datos del parto entre los cuales estaban la 
vía de parto, la presencia de RPM, el tiempo de RPM, la presencia de líquido 
amniótico meconial espeso, el expulsivo prolongado, el parto instrumentado 
y la contaminación con heces. La tercera parte estuvo conformada por los 
datos del recién nacido, los cuales incluían fecha de nacimiento, sexo, peso 
al nacer, edad gestacional, Apgar 1’, Apgar 5’, uso de maniobras de 
reanimación invasivas, malformaciones congénitas, RCIU, manifestaciones 
clínicas, exámenes auxiliares, tipo de sepsis temprana, agente aislado en el 
hemocultivo, días de hospitalización, desarrollo de neumonía, desarrollo de 
meningitis y condición final del paciente. 
 
Procedimientos para la recolección de datos 
 
La recolección de datos se realizó a través de la base de datos de los 
pacientes del servicio de Neonatología del Hospital Nacional Dos de Mayo; 
ante la ausencia de algún dato se procedió a la revisión de las historias 
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clínicas de los pacientes, así como las historias clínicas obstétricas de sus 
madres. 
 
Procesamiento y análisis de datos 
 
Para la creación de la base de datos se utilizó el software Microsoft Excel 
2016© y el análisis de los datos se realizó con el programa estadístico IBM 
SPSS Statistics© versión 19. El análisis descriptivo incluyó medidas de 
resumen y distribución de frecuencias. Se emplearon tablas, gráficos de 




Siendo un estudio donde se realizó una revisión documental a través de la 
base de datos del servicio de Neonatología del Hospital Dos de Mayo y de 
las historias clínicas, no fue necesaria la aplicación del consentimiento 
informado. La información recogida se utilizó sólo con fines de investigación, 
















Se incluyeron en el estudio 479 pacientes con diagnóstico de sepsis 
neonatal temprana que correspondían al 16.6% del total de nacimientos del 








Gráfico 1. Pacientes con diagnóstico de sepsis 
neonatal temprana en el servicio de Neonatología del 
Hospital Nacional Dos de Mayo, 2015.
Pacientes con sepsis neonatal temprana
Resto de recién nacidos durante el 2015






5.4% de los pacientes incluidos correspondieron a casos confirmados 






Tabla 1. Pacientes con diagnóstico de sepsis neonatal temprana en el 
servicio de Neonatología del Hospital Nacional Dos de Mayo, 2015. 





Porcentaje en total de 
nacimientos (%) 
Porcentaje en 
total de casos 
(%) 
Posible 272 9.4 56.8 
Probable 181 6.3 37.8 
Confirmada 26 0.9 5.4 


















Se encontró una relación varón: mujer de 1.18:1 en el total de pacientes 










Gráfico 2. Sexo de los pacientes con sepsis neonatal 
temprana del servicio de Neonatología del Hospital 
Nacional Dos de Mayo, 2015.
Masculino Femenino






La relación varón: mujer entre los casos posibles, probables y confirmados 






























Gráfico 3. Sexo según tipo de sepsis de los pacientes 
del servicio de Neonatología del Hospital Nacional Dos 
de Mayo, 2015.
Masculino Femenino






La mayoría de los casos fueron pacientes con 37 semanas o más de edad 











Gráfico 4. Edad gestacional de los pacientes con sepsis 
neonatal temprana del servicio de Neonatología del 
Hospital Dos de Mayo, 2015.
≥ 37 semanas 35 - 36 semanas
32 - 34 semanas < 32 semanas






Así mismo, se encontró que 86%, 86.7% y 69.2% de los casos posibles, 





Tabla 2. Edad gestacional según tipo de sepsis neonatal temprana de 













Número (%)   Número (%)   Número (%) 
≥ 37 semanas 234 (86)   157 (86.7)   18 (69.2) 
35 - 36 semanas 32 (11.7)   17 (9.4)   4 (15.4) 
32 - 34 semanas 6 (2.2)   6 (3.3)   3 (11.6) 
< 32 semanas 0 (0)   1 (0.5)   1 (3.8) 
















































Gráfico 5. Peso al nacer de los pacientes con sepsis 
neonatal temprana del servicio de Neonatología del 
Hospital Dos de Mayo, 2015.
Bajo peso
15.4%






Se identificó que la mayoría de los casos confirmados fueron pacientes con 





Tabla 3. Peso al nacer según tipo de sepsis neonatal temprana de los 
pacientes del servicio de Neonatología del Hospital Dos de Mayo, 2015. 
  
Peso al nacer 









Número (%)   Número (%)   Número (%) 
Macrosomía 22 (8.1)   18 (9.9)   2 (7.7) 
Adecuado peso 205 (75.4)   141 (77.9)   17 (65.4) 
Bajo peso 45 (16.5)   22 (12.2)   7 (26.9) 
1500 - 2499 gramos 37 (13.6)   16 (8.8)   2 (7.7) 
1000 - 1499 gramos 8 (2.9)   5 (2.8)   4 (15.4) 
< 1000 gramos 0 (0)   1 (0.6)   1 (3.8) 













Se observó igual número de nacidos por parto vaginal y cesárea de 











Gráfico 6. Vía de parto de los pacientes con sepsis 
neonatal temprana del servicio de Neonatología del 
Hospital Dos de Mayo, 2015.
Vaginal Cesárea electiva Cesárea emergencia






El parto vaginal fue la vía de parto más frecuente en los casos posibles; 
mientras que, la cesárea de emergencia fue la más común entre los 





Tabla 4. Vía de parto según tipo de sepsis neonatal temprana de los 
pacientes del servicio de Neonatología del Hospital Dos de Mayo, 2015. 
  
Vía de parto 









Número (%)   Número (%)   Número (%) 
Vaginal 118 (43.4)   67 (37)   8 (30.8) 
Cesárea electiva 51 (18.8)   36 (19.9)   6 (23.1) 
Cesárea emergencia 103 (37.9)   78 (43.1)   12 (46.2) 














El 7.1% de pacientes cursó con depresión al nacer, pues presentaron 











Gráfico 7. Puntaje de Apgar al minuto de los pacientes 
con sepsis neonatal temprana del servicio de 
Neonatología del Hospital Dos de Mayo, 2015.
7 - 10 4 - 6 0 - 3






Entre los confirmados, 19.2% de presentaron depresión moderada al nacer, 





Tabla 5. Puntaje de Apgar al minuto según tipo de sepsis neonatal 
temprana de los pacientes del servicio de Neonatología del Hospital 
Dos de Mayo, 2015. 
  
Puntaje de  
Apgar 1' 









Número (%)   Número (%)   Número (%) 
7 - 10 252 (92.6)   172 (95)   21 (80.8) 
4 - 6 16 (5.9)   8 (4.4)   5 (19.2) 
0 - 3 4 (1.5)   1 (0.6)   0 (0) 













El 97.9% de los pacientes incluidos tuvo puntajes de Apgar a los 5 minutos 










Gráfico 8. Puntaje de Apgar a los cinco minutos de los 
pacientes con sepsis neonatal temprana del servicio de 
Neonatología del Hospital Dos de Mayo, 2015.
7 - 10 4 - 6 0 - 3






Ninguno de los casos confirmados tuvo puntaje de Apgar a los 5 minutos 





Tabla 6. Puntaje de Apgar a los 5 minutos según tipo de sepsis 
neonatal temprana de los pacientes del servicio de Neonatología del 
Hospital Dos de Mayo, 2015. 
  
Puntaje de  
Apgar 5' 









Número (%)   Número (%)   Número (%) 
7 - 10 266 (97.8)   177 (97.8)   26 (100) 
4 - 6 4 (1.5)   4 (2.2)   0 (0) 
0 - 3 2 (0.7)   0 (0)   0 (0) 














El 75.8% de los pacientes tuvo más de tres CPN; mientras que, 7.1% de 











Gráfico 9. Controles prenatales de los pacientes con 
sepsis neonatal temprana del servicio de Neonatología 
del Hospital Dos de Mayo, 2015.
Sin CPN Insuficientes Suficientes






Del mismo modo, se encontró que la mayor parte de casos posibles, 





Tabla 7. Controles prenatales según tipo de sepsis neonatal temprana 














Número (%)   Número (%)   Número (%) 
Sin CPN 21 (7.7)   12 (6.6)   1 (3.8) 
Insuficientes 48 (17.6)   29 (16)   5 (19.2) 
Suficientes 203 (74.6)   140 (77.3)   20 (76.9) 
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Dentro del total de casos, los factores asociados más frecuentes fueron la 
ITU en el tercer trimestre del embarazo (18.2%), el peso al nacer menor a 
2500 gramos (15.4%), la prematuridad (14.6%), la RPM (13.6%) y la 
presencia de malformaciones congénitas (4.6%) (Tabla 8).  
 
Tabla 8. Factores asociados de los pacientes con sepsis neonatal 
temprana del servicio de Neonatología del Hospital Dos de Mayo, 2015. 
          
Factor asociados N° de casos   Porcentaje (%) 
Factores maternos       
ITU en el tercer trimestre 87   18.2 
Corioamnionitis clínica 6   1.3 
Fiebre periparto 6   1.3 
Factores del parto       
RPM 65   13.6 
Líquido amniótico meconial espeso 18   3.8 
Expulsivo prolongado 10   2.1 
Parto instrumentado 0   0 
Contaminación con heces 0   0 
Factores neonatales       
Peso al nacer < 2500 g 74   15.4 
Prematuridad 70   14.6 
Malformaciones congénitas 22   4.6 
Maniobras de reanimación invasiva 13   2.7 
RCIU 5   1 
Fuente. Datos obtenidos por el autor. 
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Entre los pacientes con sepsis temprana posible, se encontró en mayor 
frecuencia peso al nacer menor a 2500 gramos (Tabla 9). 
 
 
Tabla 9. Factores asociados de los pacientes con sepsis neonatal 
temprana posible del servicio de Neonatología del Hospital Dos de 
Mayo, 2015. 
      
Factor asociados N° de casos   Porcentaje (%) 
Factores maternos       
ITU en el tercer trimestre 41   15.1 
Corioamnionitis clínica 0   0 
Fiebre periparto 0   0 
Factores del parto       
RPM 33   12.1 
Expulsivo prolongado 5   1.8 
Líquido amniótico meconial espeso 3   1.1 
Parto instrumentado 0   0 
Contaminación con heces 0   0 
Factores neonatales       
Peso al nacer < 2500 g 45   16.5 
Prematuridad 38   14 
Malformaciones congénitas 10   3.7 
Maniobras de reanimación invasiva 6   2.2 
RCIU 4   1.5 
Fuente. Datos obtenidos por el autor. 
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La ITU en el tercer trimestre (21%), la RPM (11.6%) y la prematuridad 
(13.3%) fueron los factores maternos, del parto y neonatales más comunes 
en los pacientes con sepsis temprana probable, respectivamente (Tabla 10). 
 
 
Tabla 10. Factores asociados de los pacientes con sepsis neonatal 
temprana probable del servicio de Neonatología del Hospital Dos de 
Mayo, 2015. 




  Porcentaje (%) 
Factores maternos       
ITU en el tercer trimestre 38   21 
Corioamnionitis clínica 1   0.6 
Fiebre periparto 1   0.6 
Factores del parto       
RPM 21   11.6 
Líquido amniótico meconial espeso 5   2.8 
Expulsivo prolongado 4   2.2 
Parto instrumentado 0   0 
Contaminación con heces 0   0 
Factores neonatales       
Prematuridad 24   13.3 
Peso al nacer < 2500 g 22   12.2 
Malformaciones congénitas 11   6.1 
Maniobras de reanimación invasiva 5   2.8 
RCIU 1   0.6 
Fuente. Datos obtenidos por el autor. 
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Entre los confirmados, los factores asociados más frecuentes fueron la RPM 
(42.3%), el líquido amniótico meconial espeso (38.5%), la ITU en el tercer 
trimestre (30.8%), la prematuridad (30.8%) y el peso al nacer menor a 2500 
gramos, que se presentó en 26.9% (Tabla 11). 
 
Tabla 11. Factores asociados de los pacientes con sepsis neonatal 
temprana confirmada del servicio de Neonatología del Hospital Dos de 
Mayo, 2015. 
        
Factor asociados N° de casos   Porcentaje (%) 
Factores maternos       
ITU en el tercer trimestre 8   30.8 
Corioamnionitis clínica 5   19.2 
Fiebre periparto 5   19.2 
Factores del parto       
RPM 11   42.3 
Líquido amniótico meconial espeso 10   38.5 
Expulsivo prolongado 1   3.8 
Parto instrumentado 0   0 
Contaminación con heces 0   0 
Factores neonatales       
Peso al nacer < 2500 g 7   26.9 
Prematuridad 8   30.8 
Maniobras de reanimación invasiva 2   7.7 
Malformaciones congénitas 1   3.8 
RCIU 0   0 
Fuente. Datos obtenidos por el autor. 
 






Se halló que la mayor parte de los casos de ITU en el tercer trimestre habían 












Gráfico 10. Tratamiento de la ITU en el tercer trimestre 
de los pacientes con sepsis neonatal temprana del 
servicio de Neonatología del Hospital Nacional Dos de 
Mayo, 2015.
Tratada No tratada






Por el contrario, entre quienes tuvieron hemocultivo positivo, 75% de los 

































Gráfico 11. Tratamiento de la ITU en el tercer trimestre 
según tipo de sepsis neonatal temprana de los 
pacientes del servicio de Neonatología del Hospital 
Nacional Dos de Mayo, 2015.
Tratada No tratada






El 67.7% de los pacientes con RPM tuvo un tiempo de ruptura menor a 18 












Gráfico 12. Tiempo de RPM de los pacientes con sepsis 
neonatal temprana del servicio de Neonatología del 
Hospital Nacional Dos de Mayo, 2015.
< 18 horas ≥ 18 horas y < 72 horas
≥ 72 horas y < 7 días ≥ 7 días






Sin embargo, la mayoría de casos confirmados tuvo un tiempo de RPM 





































Gráfico 13. Tiempo de RPM según tipo de sepsis 
neonatal temprana de los pacientes del servicio de 
Neonatología del Hospital Nacional Dos de Mayo, 2015.
< 18 horas ≥ 18 horas y < 72 horas ≥ 72 horas y < 7 días ≥ 7 días
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Las manifestaciones clínicas más frecuentes fueron la ictericia (53.7%), la 
succión pobre (29.4%), la letargia (27.6%), la hipoactividad (20.7%) y la 
taquipnea (15.9%) (Tabla 12).  
 
 
Tabla 12. Manifestaciones clínicas de los pacientes con sepsis neonatal 
temprana del servicio de Neonatología del Hospital Dos de Mayo, 2015. 
          
Signos clínicos   N° de casos   Porcentaje (%) 
Ictericia   257   53.7 
Succión pobre   141   29.4 
Letargia   132   27.6 
Hipoactividad   99   20.7 
Taquipnea   76   15.9 
Taquicardia   58   12.1 
Fiebre   50   10.4 
Hipotonía   39   8.1 
Cianosis   29   6.1 
Vómitos   24   5 
Bradicardia   20   4.2 
Alteraciones de la coagulación   19   4 
Distensión abdominal   16   3.3 
Hipotermia   13   2.7 
Llenado capilar > 3''   9   1.9 
Lesiones inflamatorias umbilicales   7   1.5 
Convulsiones   6   1.3 
Fuente. Datos obtenidos por el autor. 
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El 54.4% de los pacientes con sepsis neonatal posible presentó ictericia; 
mientras que, el 32% y 29.8% cursó con succión pobre y letargia, 
respectivamente (Tabla 13). 
 
 
Tabla 13. Manifestaciones clínicas de los pacientes con sepsis neonatal 
temprana posible del servicio de Neonatología del Hospital Dos de 
Mayo, 2015. 
          
Signos clínicos   N° de casos   Porcentaje (%) 
Ictericia   148   54.4 
Succión pobre   87   32 
Letargia   81   29.8 
Hipoactividad   57   21 
Taquipnea   31   11.4 
Taquicardia   30   11 
Fiebre   24   8.8 
Hipotonía   24   8.8 
Cianosis   11   4 
Bradicardia   11   4 
Vómitos   10   3.7 
Hipotermia   10   3.7 
Distensión abdominal   6   2.2 
Alteraciones de la coagulación   6   2.2 
Llenado capilar > 3''   5   1.8 
Lesiones inflamatorias umbilicales   4   1.5 
Convulsiones   4   1.5 
Fuente. Datos obtenidos por el autor. 
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El llenado capilar menor a 3 segundos y las convulsiones fueron las 
manifestaciones clínicas menos frecuentes en los pacientes con sepsis 
neonatal probable (Tabla 14). 
 
 
Tabla 14. Manifestaciones clínicas de los pacientes con sepsis neonatal 
temprana probable del servicio de Neonatología del Hospital Dos de 
Mayo, 2015. 
          
Signos clínicos   N° de casos   Porcentaje (%) 
Ictericia   99   54.7 
Succión pobre   47   26 
Letargia   43   23.8 
Hipoactividad   35   19.3 
Taquipnea   31   17.1 
Taquicardia   19   10.5 
Fiebre   18   9.9 
Hipotonía   14   7.7 
Cianosis   10   5.5 
Alteraciones de la coagulación   10   5.5 
Vómitos   9   5 
Bradicardia   7   3.9 
Distensión abdominal   5   2.8 
Hipotermia   3   1.7 
Lesiones inflamatorias umbilicales   3   1.7 
Llenado capilar > 3''   2   1.1 
Convulsiones   2   1.1 
Fuente. Datos obtenidos por el autor. 
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De los pacientes con hemocultivo positivo, 53.8% tuvieron taquipnea, 38.5% 




Tabla 15. Manifestaciones clínicas de los pacientes con sepsis neonatal 
temprana confirmada del servicio de Neonatología del Hospital Dos de 
Mayo, 2015. 
          
Signos clínicos   N° de casos   Porcentaje (%) 
Taquipnea   14   53.8 
Ictericia   10   38.5 
Taquicardia   9   34.6 
Fiebre   8   30.8 
Letargia   8   30.8 
Cianosis   8   30.8 
Succión pobre   7   26.9 
Hipoactividad   7   26.9 
Vómitos   5   19.2 
Distensión abdominal   5   19.2 
Alteraciones de la coagulación   3   11.5 
Bradicardia   2   7.7 
Llenado capilar > 3''   2   7.7 
Hipotonía   1   3.8 
Hipotermia   0   0 
Lesiones inflamatorias umbilicales   0   0 
Convulsiones   0   0 
Fuente. Datos obtenidos por el autor. 
 






En cuanto a los exámenes auxiliares, la PCR mayor a 10 mg/dL fue la 
alteración más frecuente; seguido de la leucocitosis, que se presentó en el 




Tabla 16. Alteraciones en exámenes auxiliares de los pacientes con 
sepsis neonatal temprana del servicio de Neonatología del Hospital Dos 
de Mayo, 2015. 
        
Alteración N° casos 
 
Porcentaje (%) 
PCR > 10 mg/dL 401   83.7 
Leucocitosis 132   27.6 
Neutrófilos inmaduros > 10% 73   15.2 
I/T > 0.2 53   11.1 
Radiografía de tórax anormal 51   10.6 
Plaquetopenia 49   10.2 
Leucopenia 39   8.1 












Se encontró radiografía de tórax anormal en 6.2% de los pacientes con 





Tabla 17. Alteraciones en exámenes auxiliares de los pacientes con 
sepsis neonatal temprana posible del servicio de Neonatología del 
Hospital Dos de Mayo, 2015. 
        
Alteración N° de casos   Porcentaje (%) 
PCR > 10 mg/dL 272   100 
Radiografía de tórax anormal 17   6.2 
Leucocitosis 0   0 
Neutrófilos inmaduros > 10% 0   0 
I/T > 0.2 0   0 
Plaquetopenia 0   0 
Leucopenia 0   0 












En los casos probables, la leucocitosis fue la alteración en exámenes de 





Tabla 18. Alteraciones en exámenes auxiliares de los pacientes con 
sepsis neonatal temprana probable del servicio de Neonatología del 
Hospital Dos de Mayo, 2015. 
  
Alteración N° de casos   Porcentaje (%) 
Leucocitosis 107   59.1 
PCR > 10 mg/dL 103   56.9 
Neutrófilos inmaduros > 10% 65   35.9 
I/T > 0.2 47   26 
Plaquetopenia 43   23.8 
Leucopenia 38   21 
Radiografía de tórax anormal 23   12.7 












En todos los casos confirmados se encontró la PCR mayor a 10 mg/dL y en 





Tabla 19. Alteraciones en exámenes auxiliares de los pacientes con 
sepsis neonatal temprana confirmada del servicio de Neonatología del 
Hospital Dos de Mayo, 2015. 
  
Alteración N° de casos 
 
Porcentaje (%) 
PCR > 10 mg/dL 26   100 
Leucocitosis 25   96.2 
Radiografía de tórax anormal 11   42.3 
Neutrófilos inmaduros > 10% 8   30.8 
I/T > 0.2 6   23.1 
Plaquetopenia 6   23.1 
Leucopenia 1   3.8 












Se encontró que el 57.2% del total de casos tuvo solo una alteración en 










Gráfico 14. Número de alteraciones en exámenes de 
laboratorio de los pacientes con sepsis neonatal 
temprana del servicio de Neonatología del Hospital Dos 
de Mayo, 2015.
1 2 3 ó +






Por el contrario, la mayoría de los casos confirmados tuvieron más de 2 





Tabla 20. Número de alteraciones en exámenes de laboratorio según 
tipo de sepsis neonatal temprana de los pacientes del servicio de 
Neonatología del Hospital Dos de Mayo, 2015. 
  
N° de alteraciones 
en exámenes de 
laboratorio 









Número (%)   Número (%)   Número (%) 
1 272 (100)   0 (0)   2 (7.7) 
2 0 (0)   135 (74.6)   6 (23.1) 
3 ó + 0 (0)   46 (25.4)   18 (69.2) 













Dentro de los gérmenes aislados en el hemocultivo, se encontró con mayor 
frecuencia gram positivos (77%), de los cuales el estafilococo coagulasa 




   

































Gráfico 15. Bacterias aisladas en los pacientes con 
sepsis neonatal temprana del servicio de Neonatología 
del Hospital Nacional Dos de Mayo, 2015.






Se aisló gram positivos en 62.5% de los casos casos confirmados con ITU 


































Gráfico 16. Bacterias aisladas en los pacientes con ITU 
en el tercer trimestre del servicio de Neonatología del 
Hospital Nacional Dos de Mayo, 2015.






El Staphylococcus haemoliticus fue el agente patógeno aislado más 





























Gráfico 17. Bacterias aisladas en los pacientes con 
corioamnionitis clínica del servicio de Neonatología del 
Hospital Nacional Dos de Mayo, 2015.






En 36.4% de los casos confirmados con RPM, se encontró estafilococo 

































Gráfico 18. Bacterias aisladas en los pacientes con 
RPM del servicio de Neonatología del Hospital Nacional 
Dos de Mayo, 2015.






Se encontró gram positivos en 60% de los casos confirmados con líquido 

































Gráfico 19. Bacterias aisladas en los pacientes con 
líquido amniótico meconial espeso del servicio de 
Neonatología del Hospital Nacional Dos de Mayo, 2015.






La Listeria sp. fue el agente bacteriano más frecuente entre los pacientes 































Gráfico 20. Bacterias aisladas en los pacientes con 
peso al nacer menor a 2500 gramos del servicio de 
Neonatología del Hospital Nacional Dos de Mayo, 2015.






Del mismo modo, se encontró Listeria sp. en 37.5% de los pacientes 































Gráfico 21. Bacterias aisladas en los pacientes 
prematuros del servicio de Neonatología del Hospital 
Nacional Dos de Mayo, 2015.






Respecto a la evolución de los pacientes, el tiempo de hospitalización 







Tabla 21. Días de hospitalización de los pacientes con sepsis neonatal 
temprana del servicio de Neonatología del Hospital Dos de Mayo, 2015. 
  
Días de hospitalización 
Promedio 3.03 ± 1.89 
Mínimo 1 
Máximo 11 















El tiempo de hospitalización en los pacientes confirmados fue mayor que en 







Tabla 22. Días de hospitalización según tipo de sepsis neonatal 
temprana de los pacientes del servicio de Neonatología del Hospital 
Dos de Mayo, 2015. 
  
Días de hospitalización 









Promedio 1.74 ± 0.75   4.23 ± 0.96   8.07 ± 1.13 
Mínimo 1   2   7 
Máximo 4   7   11 













El 10.6% de los pacientes incluidos en este estudio desarrollaron neumonía, 







Tabla 23. Evolución de los pacientes con sepsis neonatal temprana del 
servicio de Neonatología del Hospital Dos de Mayo, 2015. 
  
Evolución de los pacientes N° de casos   Porcentaje (%) 
Desarrollo de neumonía 54   11.2 
Fallecidos 4   0.83 


























Tabla 24. Evolución según tipo de sepsis neonatal temprana de los 
pacientes del servicio de Neonatología del Hospital Dos de Mayo, 2015. 
  
Evolución de los 
pacientes 









Número (%)   Número (%)   Número (%) 
Desarrollo de neumonía 12 (4.4)   35 (19.3)   7 (27) 
Fallecidos 0 (0)   1 (0.5)   3 (11.5) 









El presente estudio utilizó la definición de sepsis neonatal temprana 
propuesta por Haque (7); el cual divide los casos en posibles, probables o 
confirmados de acuerdo a manifestaciones clínicas, analíticas de laboratorio 
y microbiológicas; en que los casos confirmados se determinan mediante la 
obtención de un hemocultivo positivo.  
 
Se halló que la frecuencia de sepsis neonatal temprana confirmada en el 
Hospital Nacional Dos de Mayo en el 2015 fue de 9 por 1000 nacidos vivos; 
cifra superior a la reportada por Cohen et al (29), Kuhn et al (10) y Al-Taiar et al 
(30), quienes estimaron que la incidencia de esta enfermedad era de 0.77, 
1.19, y 2.7 casos por 1000 recién nacidos, respectivamente. 
 
Se encontró que 5.4% de los casos con sospecha clínica de sepsis neonatal 
temprana fueron confirmados; esta cifra es similar a la encontrada por 
Galhotra et al (12), quienes hallaron que 5.1% de los casos presentaron 
hemocultivo positivo; del mismo modo, Raha et al (11), Schrag et al (31) y Kuhn 
et al (10) mostraron cifras más elevadas de frecuencia de cultivos positivos 
(8.9%, 10% y 11%, respectivamente). Por el contrario, Shehab et al (32) 
encontraron que 32.2% de los casos con clínica temprana presentaron 
hemocultivo positivo, cifra muy superior a la encontrada en el presente 
trabajo; esto podría deberse al hecho de que la población de dicha 
investigación incluyó pacientes admitidos a una unidad de cuidados 
intensivos neonatales. La variabilidad de la frecuencia de hemocultivos 
positivos entre diferentes estudios estaría en relación a que la sensibilidad 
del hemocultivo guarda relación con el volumen de sangre que se obtiene 
para realizar el inóculo (18). 
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Se identificó igual número de casos de sepsis temprana confirmada entre 
varones y mujeres; por el contrario, Fareedul et al (33) encontraron ligero 
predominio femenino, con una relación 1:1.2; mientras que, Raha et al (11) y 
Shah y Desai (34) encontraron predominio masculino con una relación 
varón:mujer de 2.1:1 y 2.5:1, respectivamente; esto estaría acorde a lo 
mencionado por Stoll et al (35), quienes refieren que el sexo masculino es un 
factor de riesgo para el desarrollo de esta enfermedad. 
 
Se encontró que la mayor parte de casos confirmados la conformaban 
neonatos a término, hallazgo demostrado también por Al-Taiar et al (30), 
Schrag et al (31) y Shah y Desai (34); por el contrario, Shah et al (36), Fareedul 
et al (33) y Raha et al (11) reportaron que 54%, 56% y 73.3% de los pacientes 
con sepsis temprana y hemocultivo positivo fueron pre término, 
respectivamente. 
  
En relación al peso al nacer, algunos estudios, como los realizados por Al-
Taiar et al (30), Schrag et al (31) y Shah et al (36), señalan que existe mayor 
frecuencia de recién nacidos con adecuado peso al nacer entre quienes 
desarrollan sepsis temprana, al igual que la presente investigación; por el 
contrario, Waliullah et al (9), Raha et al (11), Fareedul et al (33), Shah y Desai 
(34) y Weston et al (37) concluyeron que la mayoría de pacientes con 
hemocultivo positivo tuvo un peso al nacer menor a 2500 gramos. Así 
mismo, Hayun et al (38) hallaron que el peso al nacer menor a 1500 gramos 
representaba un factor de riesgo para esta enfermedad. 
 
Investigaciones previas han tratado de demostrar la asociación entre la vía 
del parto y el desarrollo de sepsis neonatal temprana. En el presente 
estudio, se halló que la mayoría de los casos confirmados había nacido 
mediante cesárea de emergencia; Karlström et al (39), Sharma et al (40) y 
Afsharpaiman et al (41) encontraron que los nacidos por cesárea presentaban 
mayor riesgo de desarrollar sepsis neonatal temprana. En contraste, Wolf et 
al (42) y Signore et al (43) hallaron mayor número de pacientes con esta 
enfermedad en quienes nacían por vía vaginal. 
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De los 26 pacientes con cultivo positivo, 19.2% presentaron puntuaciones de 
Apgar al minuto menores o iguales a 6; sin embargo, Shah et al (36) 
encontraron que, de 22 pacientes con sepsis confirmada, 59% tuvieron 
puntajes de Apgar menores a 7. De los pacientes con sepsis confirmada, 
ninguno tuvo Apgar a los cinco minutos menor a 7; sin embargo, algunos 
autores mencionan que el puntaje bajo en el test de Apgar a los 5 minutos 
constituye un factor de riesgo para el desarrollo de esta enfermedad (5). 
 
Magzoub et al (13) encontraron que 72.5% de los pacientes con sepsis 
neonatal temprana tuvieron CPN suficientes; en la presente investigación, se 
observó una tendencia similar, pues 75.8% y 76.9% de los pacientes con 
sospecha de sepsis temprana y sepsis confirmada tuvieron más de tres 
CPN, respectivamente; esto estaría en oposición a lo mencionado por 
Simonsen et al (5), quienes reportaron que los CPN insuficientes son 
frecuentes entre los pacientes con sepsis neonatal temprana. 
 
Dentro de los factores de riesgo estudiados, la RPM, la ITU en el tercer 
trimestre, la prematuridad y el peso al nacer menor a 2500 gramos fueron 
frecuentes tanto en pacientes con sospecha de sepsis neonatal temprana 
como en los casos confirmados. Además de lo encontrado en el presente 
trabajo, Faredull et al (33) encontraron que el sufrimiento fetal agudo había 
estado presente en el 75% de los casos con sepsis confirmada, y Waliullah 
et al (9) mostraron que el nivel socioeconómico bajo también era un factor de 
riesgo frecuente, variables que no fueron analizadas en nuestro estudio. 
Shah et al (36) mencionan que los factores de riesgo hallados como 
frecuentes en nuestra investigación presentaron asociación estadísticamente 
significativa en su estudio; así mismo, el líquido amniótico mal oliente 
constituyó un factor de riesgo, este no fue contemplado por nosotros ya que 
se consideró un signo clínico de corioamnionitis (44). 
 
Polin et al (4) describen a la corioamnionitis como un factor de riesgo 
importante para el desarrollo de sepsis neonatal temprana; en nuestro 
trabajo, se encontró 6 casos con corioamnionitis clínica, de los cuales 83% 
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pertenecieron al grupo de sepsis confirmada; el hecho de que no se 
encontrara esta entidad como un factor de riesgo frecuente entre los 
pacientes con hemocultivo positivo puede deberse a su baja prevalencia (45).  
 
Gerdes (46) describe a la RPM mayor a 16 horas como factor de riesgo para 
el desarrollo de esta entidad; sin embargo, según describen Herbst y Kallen 
(47), el riesgo de desarrollar sepsis neonatal temprana es mayor en pacientes 
cuyas madres tuvieron RPM mayor a 18 horas. En nuestro estudio, se 
observó que, de 26 casos confirmados, 42% presentaron RPM y que 91% de 
ellos tuvieron un tiempo de RPM mayor o igual a 18 horas.  
 
Schrag et al (31) afirman que el trabajo de parto mayor o igual a 9.5 horas 
constituye un factor de riesgo, esta variable no fue analizada por nuestra 
investigación pues la mayor parte de las pacientes acuden a emergencias 
cuando el trabajo de parto ya ha comenzado; sin embargo, se analizó el 
período expulsivo prolongado como factor de riesgo, el cual se encontró en 
baja frecuencia; esto podría explicarse porque, oportunamente, se realizan 
intervenciones médico-terapéuticas para evitar que esta entidad se presente 
(48). Schrag et al (31) mencionan que el tacto vaginal excesivo también es un 
factor relacionado a la sepsis neonatal temprana, variable no estudiada 
porque este dato no se reporta en las historias clínicas. 
 
Chako y Sohi (49) realizaron un estudio en el que no se encontró asociación 
entre el desarrollo de sepsis neonatal temprana y la presencia de fiebre 
materna periparto o el líquido amniótico meconial espeso; en el presente 
trabajo, se halló que todos los casos de fiebre materna periparto tuvieron 
corioamnionitis clínica y que 38.5% de pacientes confirmados tuvieron 
líquido amniótico meconial espeso.  
 
Shane y Stoll (50) mencionaron que existe una amplia gama de 
manifestaciones clínicas de sepsis neonatal temprana que son compartidas 
con otras entidades. Se encontró que la ictericia, la succión pobre, la 
letargia, la hipoactividad y la taquipnea fueron las manifestaciones clínicas 
más frecuentes, siendo la taquipnea la más común en pacientes con 
64 | P á g i n a  
 
hemocultivo positivo; esto estaría en concordancia con lo publicado por 
Chako y Sohi (49), quienes describieron que el 33.3% de los pacientes con 
sepsis temprana confirmada presentó neumonía, y en relación a la presencia 
de otras enfermedades concomitantes que cursan con esta manifestación. 
 
Se halló que 8 casos confirmados presentaron fiebre y ninguno hipotermia; 
en contraste, autores como Simonsen et al (5) reportaron la hipotermia como 
un signo frecuente, describiendo también que la fiebre es inusual. Schrag et 
al (31) encontraron una distribución de manifestaciones clínicas similar a la 
reportada en nuestro estudio; así mismo, Shah y Desai (34) mencionaron que 
la succión pobre y los vómitos fueron los más frecuentes; en nuestra 
investigación, se observó que los vómitos se presentaron en 5% del total de 
casos y en el 19.2% de los casos confirmados. En oposición a nuestros 
hallazgos, Waliullah et al (9) reportaron a la distensión abdominal como una 
manifestación clínica habitual.  
 
Lim et al (51) describen de que, en pacientes prematuros, las manifestaciones 
más frecuentes son la apnea, la bradicardia, la cianosis y la hipoactividad; si 
bien nuestro trabajo no dividió a las manifestaciones clínicas entre 
prematuros y neonatos a término, la hipoactividad se encontró como un 
signo común tanto en el total de casos como en casos confirmados, mientras 
que la cianosis fue de los más frecuentes en pacientes con hemocultivo 
positivo. 
 
Al evaluar las alteraciones en exámenes auxiliares, se halló PCR mayor a 10 
mg/dL en el 100% de los pacientes con sepsis posible, puesto que es uno de 
los parámetros para realizar este diagnóstico (7), en 58.5% de los pacientes 
con sepsis probable y en todos los pacientes con hemocultivo positivo. En 
relación a nuestros hallazgos, Schrag et al (31) reportaron que la PCR 
elevada era la alteración más frecuente y que, al contrario del presente 
estudio, la alteración en el recuento de leucocitos era la que se presentaba 
en menor cantidad y que la plaquetopenia representaba un hallazgo común. 
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El recuento de leucocitos mayor a 34000 células/mm3 fue la segunda 
alteración en frecuencia, encontrándose en el 60.2% de los casos probables 
y en el 92.3% de los confirmados; sin embargo, Simonsen et al (5) 
mencionaron que el recuento de leucocitos no ha sido demostrado como útil 
en el diagnóstico de sepsis neonatal temprana. Autores como Schmutz et al 
(24) describieron que la leucopenia y la relación I/T elevada poseían alta 
utilidad en el diagnóstico de esta enfermedad; en nuestra investigación, se 
encontró 39 pacientes con leucopenia y 53 casos con I/T mayor a 0.2, 23.1% 
y 3.8% de los pacientes con sepsis confirmada presentaban estas 
alteraciones, respectivamente.  
 
Manzoni et al (52) reportaron que la plaquetopenia presentaba baja 
sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de esta entidad, así como 
poca utilidad para el seguimiento de los pacientes; en nuestro estudio, se 
encontró plaquetopenia en 10.2% del total de casos y en 23.1% de los 
confirmados. La cuantificación de otros marcadores útiles para el 
diagnóstico, como la procalcitonina (21) (25), la IL-6 (26) y la angiopoyetina (27), 
no se realizan de rutina en el hospital donde se realizó esta investigación, 
constituyendo una barrera para un diagnóstico más precoz y preciso. 
 
Se encontró que 42.3% de los casos confirmados presentaban radiografía 
de tórax anormal, esto no se debe solo a la alta relación entre sepsis 
neonatal temprana y neumonía descrita por Chako y Sohi (49), sino también a 
que se incluyeron a pacientes con comorbilidades, como el síndrome de 
aspiración meconial, la taquipnea transitoria del recién nacido y la 
enfermedad de membrana hialina. 
 
Polin et al (4) mencionaron la utilidad de combinar diversos parámetros de 
laboratorio para el diagnóstico de sepsis neonatal temprana; en el presente 
estudio, se encontró que 69.2% de casos confirmados presentaron por lo 
menos 3 alteraciones en los análisis de laboratorio estudiados mientras que 
solo el 25.4% de los probables los presentaba; sin embargo, de los 
pacientes con 3 o más alteraciones de laboratorio, la mayoría resultaron ser 
casos probables. 
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En cuanto a los agentes etiológicos, Zaidi et al (53) describieron que los gram 
negativos eran los agentes patógenos más frecuentes de sepsis neonatal 
temprana en América Latina; sin embargo, nuestro trabajo encontró mayor 
número de casos de gram positivos, siendo el estafilococo coagulasa 
negativo el más frecuente. Se encontró un caso de Escherichia coli y 
ninguno de EGB; según Simonsen et al (5), ambos representan 
aproximadamente el 70% de los casos de sepsis neonatal temprana. Shane 
y Stoll (54) publicaron que los gram negativos eran los patógenos más 
comunes en pacientes con bajo peso al nacer, siendo la Escherichia coli y 
Enterobacter sp. los más frecuentes (5); en la presente investigación, se 
encontró solo un caso de infección por gram negativos entre los confirmados 
con peso al nacer menor a 2500 gramos, el cual correspondía a la Legionella 
sp. Goulet et al (55) mencionaron el predominio de Listeria sp. en pacientes 
prematuros leves y su relación con el líquido amniótico meconial espeso; 
nuestro trabajo halló que todos los pacientes con sepsis por esta bacteria 
fueron neonatos entre 34 y 36 semanas y que uno de ellos presentó líquido 
meconial espeso. 
  
Hallazgos bacteriológicos semejantes a los mencionados en el presente 
estudio fueron publicados por Shehab et al (32). Por el contrario, Waliullah et 
al (9), Raha et al (11) y Ananthakrishnan et al (56) hallaron con mayor 
frecuencia a la Klebsiella sp.; Kuhn et al (10), Al-Taiar et al (30) y Schuchat et 
al (57) reportaron al EGB como el más frecuente; Shah y Desai (34) 
encontraron predominio de Staphylococcus aureus, y Chako y Sohi (49) 
mostraron mayor número de casos de infección con Pseudomona sp.; 
bacterias que no fueron encontradas en nuestro estudio.  
 
Se determinó que el tiempo de hospitalización promedio entre los casos 
confirmados fue de 8.07 ± 1.13 días; mientras que, el tiempo de estancia en 
los casos posibles fue de 1.74 ± 0.75 días; esto podría deberse a que en los 
pacientes con hemocultivo positivo se esperó a que se complete el esquema 
antibiótico que duró un mínimo de 7 días.  
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El 27% de los pacientes con hemocultivo positivo presentó neumonía, cifra 
menor a la encontrada por Chako y Sohi (49) y Nili et al (58); esto podría estar 
en relación a que lo agentes patógenos aislados con más frecuencia en 
neonatos con esta enfermedad no fueron encontrados en nuestra 
investigación, ya que, según Mussi et al (59), el EGB es la bacteria más 
común en pacientes con sepsis neonatal y neumonía. Chako y Sohi (49) 
reportaron que 20% de los pacientes con sepsis neonatal temprana 
confirmada desarrollaron meningitis, el presente estudio no encontró 
pacientes con esta entidad. 
 
Se encontró que la tasa de letalidad de la sepsis neonatal temprana 
confirmada en el Hospital Nacional Dos de Mayo durante el 2015 fue de 
11.5%, cifra superior a lo encontrado por autores como Leal et al (2) y Pérez 
et al (3), quienes encontraron tasas de 5.7 y 9% respectivamente. Entre los 
tres pacientes fallecidos con sepsis neonatal confirmada, uno de ellos 
presentó holoprosencefalia e hidranencefalia; 2 desarrollaron shock séptico, 



















La frecuencia de sepsis neonatal temprana confirmada en el Hospital 
Nacional Dos de Mayo en el 2015 fue de 9 casos por 1000 nacidos vivos; 
5.4% de los casos tuvieron hemocultivo positivo. La tasa de letalidad fue de 
11.5%. 
 
La distribución de los casos confirmados según sexo fue homogénea; la 
prematuridad, el bajo peso al nacer, los puntajes de Apgar menores a 7 y los 
controles prenatales insuficientes se encontraron en baja frecuencia. 
 
Los factores de riesgo más frecuentes entre los pacientes con sepsis 
confirmada fueron la RPM mayor o igual a 18 horas, el líquido amniótico 
meconial espeso y la ITU en el tercer trimestre de la gestación no tratada. 
 
Las principales manifestaciones clínicas que hicieron sospechar de sepsis 
temprana fueron la ictericia, la succión pobre, la letargia, la hipoactividad y la 
taquipnea, este último fue el signo más frecuente en los pacientes con 
hemocultivo positivo.  
 
En relación a los exámenes auxiliares, la PCR mayor a 10 mg/dL y el 
recuento de leucocitos mayor a 34000 células/mm3 fueron las alteraciones 
más comunes en el total de pacientes y en los casos confirmados. 
 
El estafilococo coagulasa negativo fue el agente bacteriano aislado en la 
mayoría de casos.  
 
El 27% de los pacientes con sepsis neonatal temprana confirmada desarrolló 
neumonía; no hubo casos de meningoencefalitis. 





Debido a la alta frecuencia de casos de sepsis neonatal temprana 
confirmada, comparado con otros estudios, se recomienda reforzar la calidad 
de los controles pre natales con la finalidad de controlar la presencia de 
factores de riesgo para el desarrollo de esta enfermedad.  
 
En relación al bajo porcentaje de hemocultivos positivos, se sugiere realizar 
capacitaciones orientadas a la técnica de toma de muestras sanguíneas y 
procesamiento de las mismas para la realización de hemocultivos a fin de 
mejorar la sensibilidad de la prueba. 
 
El presente estudio, al ser descriptivo, no planteó relaciones estadísticas; por 
ello, sería importante realizar estudios prospectivos que determinen la 
asociación entre el desarrollo de sepsis neonatal temprana y variables como 
la prematuridad, el bajo peso al nacer, la asfixia perinatal y los controles 
prenatales insuficientes; así como, investigaciones que identifiquen los 
factores asociados al desarrollo de meningoencefalitis y neumonía neontal. 
 
Los agentes patógenos cambian entre diferentes poblaciones y a través del 
tiempo; por tal motivo, se recomienda que se realicen estudios con mayor 
muestra para lograr obtener mayor número de casos con hemocultivo 
positivo y poder tener así una distribución significativa de los agentes 
etiológicos de sepsis neonatal temprana en nuestro medio. 
 
Además, se sugiere investigar acerca de las variables no contempladas en 
este trabajo con el objetivo de identificar otros factores de riesgo para el 
desarrollo de esta enfermedad.  
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Todo lo anterior, contribuiría a la definición de la situación clínica propia de la 
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ANEXOS 
Anexo 1 Operacionalización de variables 
 
 
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE VARIABLE ESCALA FUENTE VALORES FINALES
Suficientes: 4 o más controles 
prenatales.
Insuficientes: 1 a 3 controles prenatales.
Sin CPN: 0 controles prenatales.
FIEBRE PERIPARTO
Temperatura por encima del valor normal
antes, durante el trabajo de parto o en el
puerperio inmediato.
Temperatura corporal corregida mayor a 38°C antes de inicado
el trabajo de parto, durante la labor de parto o en el puerperio





ITU EN EL TERCER 
TRIMESTRE DEL 
EMBARAZO
Existencia de gérmenes patógenos en
la orina por infección de la uretra, la vejiga o
el riñón que se presenta en el tercer trimestre
del embarazo.
Presencia de más de cien mil unidades formadoras de colonias






Tratada: Recibió tratamiento antibiótico 
completo efectivo confirmado con 
urocultivo negativo.
No tratada: No recibió tratamiento 
antibiótico, recibió tratamiento incompleto 




Infección del líquido amniótico y las membranas 
que lo contienen.
Temperatura axilar igual o mayor a 38°C acompañada de dos o
más de los siguientes signos:
- Sensibilidad uterina anormal
- Liquido amniotico de mal olor
- Taquicardia materna mayor a 100 latidos por minuto
- Taquicardia fetal mayor a 160 latidos por minuto
- Leucocitosis mayor a 15 mil celulas por mililitro
- Aumento de la contractibilidad uterina







TRATAMIENTO DE LA 
ITU
Terapeútica antibiótica contra el agente 
patógeno bacteriano de la infección del tracto 
urinario.
Condición del tratamiento antibiótico recibido para la ITU en el 
tercer trimestre del embarazo confirmada con hemocultivo 
registrado en la historia clínica.
Cuanlitativa Nominal
NÚMERO DE CPN
Conjunto de acciones y procedimientos
sistemáticos y periódicos, destinados a la
prevención, diagnóstico y tratamiento de los
factores que puedan condicionar
morbimortalidad materna y perinatal.
Número de controles del embarazo que tuvo la madre
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Parto vaginal: Nacimiento por la vía
vaginal.
Cesarea electiva: Nacimiento por medio
de una incisión en la pared abdominal y en 
la pared uterina que se da de forma
programada.
Cesarea de emergencias: Nacimiento 
por medio de una incisión en la pared
abdominal y en la pared uterina que se da
por situaciones de emergencia.
RPM
Trastorno que se produce cuando el saco
amniótico se rompe más de una hora antes del
inicio del trabajo de parto.
Pérdida de líquido amniótico más de una hora antes del inicio






≥ 18 horas y < 72 horas




Trastorno que se produce cuando el saco
amniótico se rompe más de una hora antes del
inicio del trabajo de parto.






Segundo estadio del trabajo de parto mayor a
3 horas en nulíparas con anestesia epidural y 2
horas sin epidural; mayor a 2 horas en
multíparas con anestesia epidural y 1 hora sin
epidural.
Tiempo entre la dilatación cervical de 10 cm y el nacimiento del
producto mayor a 3 horas en nulíparas con anestesia epidural y
2 horas sin epidural; mayor a 2 horas en multíparas con







Nacimiento por vía vaginal asistido con
instrumentos especiales que prensan la cabeza 
del feto con la finalidad de asirlo y tirar de él
fuera del canal de parto.
Nacimiento de un producto mayor a 22 semanas y con más de








Contaminación de las mucosas del recién
nacido con heces maternas durante el parto.
Contacto de la mucosa oral y/o mucosa ocular con heces








Modalidad por la que se da el nacimiento del
producto de la gestación.
Modalidad por la que se da el nacimiento de un producto mayor
a 22 semanas y con un peso mayor a 500 gramos.




Número de horas de ruptura del saco amniótico 
antes del inicio del trabajo de parto.
Número de horas registrado en la historia clínica de pérdida de
líquido amniótico antes del inicio de la labor parto.






2500 - 3999 gramos
1500 - 2499 gramos
1000 - 1499 gramos
< 1000 gramos
≥ 37 semanas
35 - 36 semanas











Maniobras de estabilización invasivas para
iniciar una respiración regular, mantener una
frecuencia cardíaca mayor de 100 latidos por
minuto y buen tono muscular.
Maniobras de estabilización invasivas para iniciar una
respiración regular, mantener una frecuencia cardíaca mayor de








Alteraciones anatómicas que ocurren en la
etapa intrauterina debido a factores
medioambientales, genéticos, deficiencias en
la captación de nutrientes o consumo de
sustancias nocivas.
Alteraciones de órganos, extremidades o sistemas que ocurren










Edad de un recién nacido desde el primer día
de la última regla.
Edad del recién nacido obtenida mediante el Test de Capurro Cuantitativa discreta Razón
Examen clínico que se realiza al recién nacido
un minuto después del parto en el que se valora 
el tono muscular, esfuerzo respiratorio,
frecuencia cardiaca, reflejos y color de piel.
APGAR 1'
Condición orgánica, masculina o femenino, que 
tiene una persona.
Condición de masculino o femenino obtenida a través de la
historia clínica.
APGAR 5'
Examen clínico que se realiza al recién nacido
cinco minutos después del parto en el que se
valora el tono muscular, esfuerzo respiratorio,
frecuencia cardiaca, reflejos y color de piel.









Peso de un neonato inmediatamente después 
de su nacimiento.
Peso del neonato medido en gramos que se mide 










Retraso del crecimiento del feto que hace que
su peso esté por debajo del percentil 10
esperado para la edad gestacional.
Peso al nacer por debajo del percentil 10 para la edad





FIEBRE Temperatura corporal mayor a 38°C. 






HIPOTERMIA Temperatura corporal menor a 36°C.







Frecuencia respiratoria mayor a 2
desviaciones estándar del valor normal para la
edad.
Frecuencia respiratoria mayor a 60 latidos por minuto registrado






Succión disminuida en fuerza durante la
lactancia.






LETARGIA Estado de somnolencia prolongada.










HIPOACTIVIDAD Pocos movimientos lentos corporales.







Contracción y distensión involuntaria repetida y
temblorosa de uno o varios músculos de forma
brusca.
Presencia de movimientos corporales involuntarios registrados






Coloración amarillenta de la piel y mucosas
ocasionado por niveles de bilirrubina > 5
mg/dL.








Prominencia del abdomen con aumento de la
consistencia.







Expulsión violenta y espasmódica del
contenido del estómago a través de la boca.
Expulsión espasmódica del contenido del estómago a través de






Frecuencia cardíaca mayor a 2 desviaciones
estándar del valor normal para la edad.
Frecuencia cardíaca mayor a 160 latidos por minuto registrado






Frecuencia cardíaca menor a 2 desviaciones
estándar del valor normal para la edad .
Frecuencia cardíaca menor a 120 latidos por minuto registrado






Coloración azulada de la piel y mucosas
ocasionado por niveles de Hemoglobina
reducida > 3 g/dL.






81 | P á g i n a  
 
 
LLENADO CAPILAR > 3'' Llenado capilar mayor a 3 segundos.
Llenado capilar medido en el talón mayor a 3 segundos





ALTERACIONES DE LA 
COAGULACIÓN
Presencia de sangrado, petequias y/o
equimosis.














Recuento de leucocitos mayor al valor normal
para la edad.







Recuento de leucocitos menor al valor normal
para la edad.







Relación entre neutrófilos inmaduros y el total
de neutrófilos mayor a 0.2.






Recuento de neutrófilos inmaduros mayor al
10% de los leucocitos totales.





Recuento de plaquetas menor al valor normal
para la edad.
Nivel deplaquetas en frotis de sangre periférica menor a 100





PCR > 10 mg/dL
Nivel de Proteína C Reactiva elevado en
sangre periférica.








Presencia de patrones radiográficos
anormales en el tórax.




Posible: Signos y síntomas de sepsis
neonatal y PCR > 10 mg/dL con
hemocultivo negativo. 
Probable: Manifestaciones clínicas de
sepsis neonatal con hemocultivo negativo
con dos o más de los siguientes criterios:
 Lactato > 3 mmol/L
 Leucocitos > 34 000 x mL
 Leucocitos < 5 000 x mL
 Neutrófilos inmaduros > 10%
 I/T > 0.2
 Plaquetas < 34 000 x mL
 PCR > 10 mg/dL
 Procalcitonina > 8.1 mg/dlL
Posible: Signos y síntomas de sepsis





Síndrome clínico caracterizado por
manifestaciones de infección sistémica que
aparece antes de las 72 horas de vida.
Manifestaciones clínicas de infección sistémica como resultado
de infección probable o probada.
Cualitativa Nominal




Determinación de agente etiológico de
infección mediante hemocultivo.
Bacteria que ha proliferado al realizar los procedimientos de







Presencia de neumonía neonatal durante la
estancia hospitaria del paciente.








Presencia de meningoencefalitis durante la
estancia hospitaria del paciente.
Diagnóstico de meningoencefalitis confirmada con cultivo de







Días de estancia hospitalaria del paciente.
Número de días que el paciente permaneció hospitalizado en el
servicio de Neonatología del Hospital Nacional Dos de Mayo







CONDICIÓN FINAL Condición al egreso hospitalario del paciente.
Condición del paciente al término de su hospitalización 
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N° DE HISTORIA CLÍNICA


















DATOS DE LA MADRE
















≥ 18 horas y 
< 72 horas












≥ 4000 gramos Bradicardia
2500 - 3999 gramos Cianosis
1500 - 2499 gramos LLC > 3''
1000 - 1400 gramos Alt. coagulación
< 1000 gramos
EDAD GESTACIONAL ≥ 37 semanas
35 - 36 semanas Sí No
32 - 34 semanas Leucocitosis
< 32 semanas Leucopenia
I/T > 0.2
APGAR 1' 7 - 10 Inmaduros >10%
4 - 6 Plaquetopenia
0 - 3 PCR > 10 mg/dL
Rx. Tórax anormal
APGAR 5' 7 - 10
4 - 6 TIPO DE SEPSIS TEMPRANA Posible






























DATOS DEL RECIÉN NACIDO
PESO AL NACER
